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Статистические показатели последних десятиле-
тий указывают на неуклонный рост заболеваемостью 
колоректальным раком практически во всем мире. 
Данная патология выходит на первые позиции в струк-
туре как заболеваемости, так и смертности. Одновре-
менно растет интерес научного сообщества к данной 
проблеме как среди хирургов, онкологов, так и среди 
специалистов фундамендальных областей, генетиков, 
биологов и др. Однако хирургический метод лечения 
рака толстой кишки остается ведущим, а хирургия 
рака прямой кишки (РПК) наиболее сложной и дис-
кутабельной.
Хирургия РПК насчитывает практически 200-лет-
нюю историю. За этот период поменялись и были 
кардинально пересмотрены многие подходы к пони-
манию принципов удаления опухоли, этапности уда-
ления, методов завершения оперативного вмешатель-
ства и т. д. Вопросы органосохраняющей хирургии 
РПК всегда были актуальны, а на современном этапе 
развития общества, безусловно, являются приоритет-
ными. Исторический путь развития ректальной хирур-
гии можно разделить на несколько этапов:
1. Начальный этап, связанный с первыми попыт-
ками удаления прямой кишки с опухолью, которые 
выполнялись преимущественно из задних (дорзаль-
ных) хирургических доступов к прямой кишке.
2. Внедрение комбинированных доступов при 
операциях на прямой кишке, попытки формирования 
анастомозов.
3. Совершенствование хирургических операций 
при РПК с использованием современных методов 
обезболивания, внедрение сшивающих аппаратов для 
формирования колоректальных анастомозов. Разра-
ботка и применение на практике техники тотальной 
мезоректумэктомии. Обоснованное расширение по-
казаний к выполнению органосохраняющих, функци-
онально выгодных операций.
4. Технологический прогресс, обусловленный по-
явлением современных лучевых установок, химиопре-
паратов, развитием малоинвазивной хирургии, эндо-
хирургии, и, как следствие, улучшение отдаленных 
результатов лечения РПК.
Предложенная в конце XX в. хирургом Эрнестом 
Майлсом (E. Miles) операция «брюшно-промежност-
ная экстирпация прямой кишки» [42] долгое время 
была стандартом хирургического лечения нижне- 
и среднеампулярного РПК, потому как давала возмож-
ность наиболее широкого иссечения окружающих 
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The article describes the main stages of the development of sphincter-saving surgery for rectal cancer. An historical look at this issue from the 
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ытканей и обеспечивала лучший локорегионарный кон-
троль по сравнению с другими операциями [54]. Во 
Франции с 1886 г. комбинированный метод широко 
применял E.A.V.A. Quenu, с именем которого также 
связывают брюшно-промежностную экстирпацию 
прямой кишки. В России экстирпация прямой кишки 
особенно активно применяется после 1929 г., когда 
В.П. Брайцев выступил на Съезде российских хирургов 
решительным сторонником этого метода и в дальней-
шем его широко пропагандировал [4].
Одним из важнейших постулатов Э. Майлса был 
тот факт, что он впервые предположил, что РПК может 
распространяться по лимфатическим сосудам в прок-
симальном направлении. Он сформировал принципы 
моноблочной резекции, которые в то время уже актив-
но применялись в отношении рака молочной железы, 
и высказал предположение об их актуальности и при 
операциях на малом тазу. Обосновав, таким образом, 
необходимость выполнения более агрессивных хирур-
гических вмешательств, он одновременно на многие 
годы практически исключил из практики все сущест-
вовавшие на тот период времени сфинктеросохраня-
ющие операции, которые выполнялись в основном 
промежностным доступом, а частота местных рециди-
вов достигала 90 % [54]. Внедрение в практику брюш-
но-промежностной экстирпации позволило несколько 
улучшить отдаленные результаты лечения РПК, но 
одновременно с этим данная операция имела ряд от-
рицательных сторон: большое число гнойных ослож-
нений, расстройств функции мочеполовой сферы и др. 
Однако самым отягощающим моментом является на-
личие у больных постоянной колостомы. И до сегод-
няшнего дня основной причиной колостомии во всем 
мире являются операции при злокачественных опухо-
лях прямой кишки.
На этапах становления хирургии РПК H.W. Maunsell 
(1892) и R.F. Weir (1901) предлагали совершенствовать 
и шире применять в клинической практике операции 
с сохранением сфинктерного аппарата. Это не полу-
чило отклика у хирургов, так как основной операцией 
в то время считалась экстирпация прямой кишки. 
Пионерами сфинктеросохраняющих операций, вы-
полнявшихся из заднего доступа, можно считать Краске 
и Мейсона, которые описали транссакральную резек-
цию прямой кишки по Краске [36] и транссфинктер-
ную резекцию прямой кишки по Мейсону [40]. Не-
смотря на то что обе операции позиционировались как 
радикальные, это определение к ним можно приме-
нить только условно. Задний доступ к прямой кишке 
не является адекватным с онкологической точки зре-
ния, связан с высоким числом послеоперационных 
осложнений и в настоящее время представляет только 
академический интерес. Современным аналогом опе-
рации Краске была описанная S.A. Localio брюшно-
крестцовая резекция прямой кишки [39]. Во время 
этой операции основной этап мобилизации прямой 
кишки осуществлялся со стороны брюшной полости 
через диагональный разрез в положении пациента 
лежа на боку. Резекция кишки и формирование ана-
стомоза осуществлялись в свою очередь через промеж-
ностный доступ, выполненный посредством резекции 
крестца. Данная методика дольше других применялась 
в клиниках, так как в отличие от операций Kraske 
и Mason позволяла адекватно выполнить полное уда-
ление мезоректума, осуществить высокую перевязку 
верхних прямокишечных сосудов и полностью сохра-
нить сфинктерный аппарат. Авторы докладывали 
частоту осложнений и онкологические результаты, 
сравнимые с другими видами хирургических вмеша-
тельств [17, 33]. Тем не менее в большинстве современ-
ных клиник данная операция не применяется как 
технически более сложная и связанная с потенциаль-
ным риском развития большего количества осложне-
ний.
В 1939 г. W. Babcock выполнил операцию с протя-
гиванием мобилизованной толстой кишки через сфин-
ктер заднего прохода с оставлением избытка низведен-
ной кишки и последующим его отсечением через 10 дней. 
По предложению Н.Н. Петрова и С.А. Холдина [9] 
данная операция в отечественной практике получила 
название «брюшно-анальной резекции прямой киш-
ки». Однако в широкую хирургическую практику эта 
операция вошла только в середине XX в. в модифика-
ции Bacon [14]. Основными преимуществами метода 
были адекватный доступ, ограничивающийся только 
лапаротомной раной, возможность радикального уда-
ления прямой кишки и сохранения сфинктерного 
аппарата, но зачастую ценой его неудовлетворитель-
ной функциональной активности в послеоперацион-
ном периоде. В оригинале операция предполагала 
только демукозацию анального канала и низведение 
в нее сигмовидной кишки без наложения каких-либо 
швов или анастомоза. Предложено множество моди-
фикаций брюшно-анальной резекции и пластических 
приемов, обеспечивающих жизнеспособность толсто-
кишечного трансплантата по Babcock, Black, Cutait 
и Turnbull [13, 20, 24, 55], однако все они предлагали 
лишь незначительные изменения предложенной Bacon 
процедуры. Основной проблемой оставались неудов-
летворительные функциональные результаты, в пер-
вую очередь анальной континенции. В своем наибо-
лее крупном исследовании Turnbull докладывал 
удовлетворительную функцию удержания кала только 
у 25,6 % больных [55]. В современном виде данная мето-
дика была описана в 1972 г. хирургом Аланом Парксом 
(A.G. Parks) и успешно применяется по сей день [47]. 
Основными отличиями предложенной Парксом опе-
рации были первичное формирование колоанального 
анастомоза (без оставления избытка низведенной 
кишки), транссфинктерная мобилизация дистального 
отрезка прямой кишки и возможность выполнения 
сфинктеросохраняющей операции даже при располо-
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осложнений после данной операции сравнимо с дру-
гими типами оперативных вмешательств [18]. Впервые 
для операций с низведением сигмовидной кишки 
Паркс доложил удовлетворительную функцию удер-
жания – у 99 % больных [48].
Не менее важным моментом, влияющим на функ-
цию сфинктера, является метод фиксации низведен-
ной кишки. В конце 1940-х гг. разрабатывались спосо-
бы брюшно-анальной резекции прямой кишки 
с демукозацией слизистой оболочки заднепроходного 
канала и протягиванием низведенной кишки через 
демукозированный канал [8]. Г.В. Бондарь и соавт. на 
рубеже 1970–80 гг. предложили выполнять демукоза-
цию слизистой анального канала на резиновой трубке 
или специально разработанном авторами ретракторе, 
отступя на 1–2 см проксимально от аноректальной 
линии [1–3]. 
Множество других вариантов брюшно-анальной 
резекции прямой кишки отличаются в основном вре-
менем формирования анастомоза (первичным или 
отсроченным), а также наличием или отсутствием 
проведения демукозации анального канала [19, 22, 48].
В настоящее время некоторые авторы рассматри-
вают брюшно-анальную резекцию с низведением сигмо-
видной кишки только в качестве «операции запаса» 
после неудачного первого формирования аппаратного 
анастомоза и/или при операциях по поводу рецидива 
РПК [26]. C другой стороны, брюшно-анальная резекция 
применяется в лечении рецидивирующих ректовагиналь-
ных свищей, которые являются частым осложнением 
предоперационной химиолучевой терапии [12, 46].
Если эволюция сфинктеросохраняющих операций 
при низко расположенных опухолях прямой кишки 
шла преимущественно по пути модификации вмеша-
тельства с низведением сигмовидной кишки, то в от-
ношении рака верхнеампулярного отдела прямой 
кишки и некоторых опухолей среднеампулярного от-
дела рассматривались варианты операций без повреж-
дения аноректальной зоны.
P. Kraske, выполнив резекцию прямой кишки из 
промежностно-крестцового доступа, тем самым внед-
рил термин «задняя резекция прямой кишки». Лишь 
спустя полвека была детально разработана методика 
передней резекции прямой кишки, которая полностью 
выполнялась со стороны брюшной полости, осново-
положником которой является C.F. Dixon [25]. В оте-
чественной практике впервые выполнил эту операцию 
Б.А. Петров.
Одновременно с развитием принципов органо-
сохраняющей хирургии инженерами велся поиск 
возможности создания механических приспособлений 
для прошивания и соединения тканей. Пер вый опи-
санный механический аппарат был изобре тен в Венг-
рии в 1909 г. Humer Hültl (рис. 1). В 1921 г. Aladár von Petz 
выпустил более простой аппарат (рис. 2), ставший про-
тотипом современных механических сшивающих ап-
паратов [15].
Однако поворотным моментом в развитии хирур-
гии РПК стало создание в 1957 г. в СССР первого 
в мире аппарата для механического сшивания кишки 
(аппараты КЦ-28, SPTU), который осуществлял со-
единение сшиваемых тканей с помощью танталовых 
скобок [11]. Использование механического скобоч-
ного шва значительно сокращало время проведения 
операции и облегчало выполнение технических 
 моментов операции. В 1975 г. Н.Н. Каншиным, 
И.А. Гуськовым, А.Е. Сачковым был разработан сши-
вающий аппарат компрессионного анастомоза (АКА), 
предназначенный для формирования бесшовного 
кругового анастомоза (рис. 3 и 4). Отечественные ин-
женеры под руководством проф. Н.Н. Каншина моди-
фицировали принцип так называемой пуговки Мерфи, 
создав миниатюрные компрессионные конструкции, 
которые надевались на головку сшивающего аппарата 
и после прошивания и удаления аппарата сдавливали 
анастомозируемые участки кишки. Проведенные экс-
периментальные исследования данного компрессион-
ного анастомоза показали их высокую герметичность 
Рис. 1. Первый механический аппарат 
Рис. 2. Аппарат Aladár von Petz
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и надежность. Это дает возможность избавить хирур-
гов от необходимости наложения второго ряда под-
крепляющих швов, что не только улучшает условия 
заживления тканей в области соустья, но и создает 
весьма благоприятные возможности для формирова-
ния сигморектальных анастомозов при низких чрез-
брюшных резекциях прямой кишки [6, 7]. Особеннос-
тью метода является отсутствие швов в стенке кишки. 
Соединение тканей достигается методом компрессии, 
а в непо средственном месте наложения анастомоза 
остается пластиковое кольцо, которое самостоятельно 
отходит в среднем на 9–10-е сутки после операции. 
В доступных исследованиях частота развития несо-
стоятельно сти после наложения компрессионного 
анастомоза ниже по сравнению с другими техниками, 
но делать выводы на основании этих данных некоррект-
но, так как не было проведено ни одного сравнитель-
ного рандомизированного исследования [31, 32, 41, 57].
Фактически, с этого момента колоректальная хи-
рургия шагнула в новую эпоху, внедрение сшивающих 
аппаратов изменило всю идеологию этого раздела 
хирургии и сформировало современные принципы 
органосохраняющей хирургии. В эпоху до разработки 
аппаратных методов формирования анастомоза мак-
симально низкое расположение опухоли для выполне-
ния этой операции определялось хирургами как 10 см 
от анального края, в редких случаях у женщин с широ-
ким тазом – 8 см [29]. На современном этапе развития 
колоректальной хирургии имеются возможности фор-
мирования крайне низких наданальных анастомозов 
с помощью аппаратных технологий. Но, несмотря на 
технические трудности низкого формирования кишеч-
ного соустья, передняя резекция прямой кишки была 
и остается одной из наиболее популярных операций 
в онкопроктологии.
После исследования российских разработок аме-
риканский хирург Mark Ravitch в 1967 г. описал ряд 
функциональных и технических аспектов, таких как 
различная длина скобочного шва, многоразовые аппа-
раты, сменные кассеты и первый циркулярный сши-
вающий аппарат с двойным рядом скобок [50, 51].
В 1976 г. крупнейшая компания по производству 
хирургического инструментария, специализирующа-
яся на разработке сшивающих аппаратов для колорек-
тальной хирургии, Этикон (Ethicon, Inc.) представила 
первый механический сшивающий аппарат, все части 
которого были предназначены для использования 
у одного пациента. Примерно с этого периода в запад-
ных клиниках развитие и внедрение степлерных тех-
нологий носит повсеместный характер. Тем самым, 
с одной стороны, технические новшества вытесняют 
ручные способы формирования анастомозов, с другой, 
открывают перспективы для расширения показаний 
к сфинктеросохраняющим операциям.
Следует отметить, что с 1989 г. основным компо-
нентом скобок, используемых для прошивания, стал 
титан, а в дальнейшем титановый сплав (90 % титан, 
6 % алюминий, 4 % ванадий) как более твердый мате-
риал, заменивший нержавеющую сталь.
На сегодняшний день большинство клиник отдают 
предпочтение формированию двойного степлерного 
анастомоза [28]. Эта техника предполагает, что обе 
культи кишки сначала прошиваются линейным степ-
лерным аппаратом, а затем, после пересечения кишки, 
накладывается циркулярный степлерный анастомоз 
(рис. 5, 6). Преимуществом такого анастомоза являет-
ся то, что при его формировании можно не учитывать 
разницу в диаметре проксимального и дистального 
отрезков кишки, на которую накладывается анасто-
моз, а также нет необходимости наложения кисетного 
шва, который представляет определенные технические 
трудности в глубине малого таза. К другим преимуще-
ствам метода относится минимизация вероятности 
контаминации раны кишечным содержимым [23, 44, 49]. 
Впервые этот метод был описан F.C. Nance et al. 
в 1979 г. [45] в серии операций на различных органах 
желудочно-кишечного тракта, а его эффективность 
и безопасность подтверждены в последующей серии 
исследований С.D. Knight и F.D. Griffen [30, 35]. Час-
Рис. 3. Аппарат компрессионного анастомоза АКА-2
Рис. 4. Принцип формирования анастомоза аппаратом АКА-2
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го анастомоза варьирует от 2,7 до 9,7 % по данным 
различных исследователей [16, 34, 38, 43, 52]. Несмот-
ря на то что техника формирования двойного степлер-
ного анастомоза безусловно проще для рутинного 
применения, в большинстве публикаций не удалось 
показать ее преимущество перед обычным циркулярным 
степлером. Наблюдается некоторое снижение частоты 
несостоятельности при использовании нового метода, 
даже без использования разгрузочной стомы, но эта 
разница не является статистически значимой [21, 43, 53].
По определенным причинам до 1990-х гг. в отече-
ственной хирургии именно отсутствие доступных ап-
паратных технологий не позволяло широко применять 
низкие чрезбрюшные резекции, и отказ от этих опера-
ций был направлен в сторону брюшно-анальных 
 резекций или экстирпаций прямой кишки, где не тре-
бовались механические швы. Лишь в некоторых спе-
циализированных клиниках по-прежнему использо-
вались аппараты компрессионного анастомоза (АКА-2), 
что позволяло выполнять органосохраняющие опера-
Рис. 5. Линейный сшивающий аппарат
Рис. 6. Циркулярный сшивающий аппарат
ции. Тем не менее за последние два десятилетия ком-
прессионный анастомоз постепенно уступал место 
новым методикам формирования анастомоза, возмож-
но незаслуженно. Данный факт экономически и прак-
тически обоснован, и современные поколения хирур-
гов практически не имеют опыта использования 
аппарата АКА-2, в виду доступности и распространен-
ности циркулярных степлеров. Однако в последние 
годы в отечественных и зарубежных публикациях все 
чаще можно увидеть возврат к принципам компресси-
онного анастомоза, которые основаны также на раз-
работках отечественных конструкторов – при помощи 
устройства из никелида титана с эффектом памяти 
формы [10].
Таким образом, последние годы характеризуются 
выраженным техническим прогрессом, и трудно се-
годня представить клинику в нашей стране и за рубе-
жом, не обладающую всеми возможностями для вы-
полнения сфинктеросохраняющих операций. Такие 
принципы формирования анастомоза, как отсутствие 
натяжения кишки, адекватность кровоснабжения, 
герметичность, надежный гемостаз, адекватный про-
свет, являются основополагающими, но можно кон-
статировать, что не только оценка интраоперационной 
ситуации хирургом, но и качественное техническое 
решение является залогом успешного исхода опера-
тивного вмешательства. Все чаще приходится отме-
чать, что в разработке современных устройств для 
колоректальной хирургии производители инструмен-
тария отталкиваются от мнений и опросов хирургов, 
отмечающих слабые и сильные стороны аппаратов. 
Ярким примером может служить разработка линейно-
сшивающего аппарата КОНТУР (CONTOUR, Ethicon, 
Inc., рис. 7) – криволинейный аппарат для глубокого 
доступа в малый таз, который, по мнению большинс-
тва хирургов, на сегодня является наиболее комфорт-
ным и надежным устройством для формирования 
анастомозов. 
В основе разработки технических приспособлений 
для органосохраняющей хирургии заложены принци-
пы бережного отношения к тканям, которые были 
разработаны более 100 лет назад William Halsted. С тех 
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пор эти принципы не изменились, однако эволюция 
хирургии, методик взаимодействия с тканями, стала 
более комплексной. Современный хирург, практику-
ющий в колоректальной хирургии, должен четко пред-
ставлять структуру и биомеханику тканей, взаимодей-
ствие инструментов и тканей (степень и правильность 
закрытия скобок, рис. 8, 9а, б, в), понимать выбор 
того или иного устройства или сменной кассеты (цвет 
кассеты различен в зависимости от толщины стенки 
кишки, рис. 10), степень компрессии на сшиваемые 
ткани (минимальное время компрессии должно со-
ставлять 15 сек, рис. 11) и т. д. Для хирурга успехом 
выполнения сфинктеросохраняющей операции сегод-
ня служит не только уровень опухолевого поражения 
прямой кишки, но и оценка исходного распростране-
ния опухолевого процесса, а технические приспособле-
ния значительно облегчают проведение оперативных 
вмешательств.
Каковы же перспективы органосохраняющей хи-
рургии? С конца прошлого столетия отмечен бурный 
Рис. 7. Линейные сшивающе-режущие аппараты (аппарат CONTOUR)
рост числа малоинвазивных процедур (MIP), и сегод-
ня следует констатировать, что наступила эпоха мало-
травматичной хирургии, основанной на высоких тех-
нологиях. Фактически весь объем операций, ранее 
выполнявшихся открытым способом, выполняется 
эндоскопически, с использованием тех же устройств, 
что и при открытой хирургии. Набирают популярность 
трансректальные операции при начальных стадиях 
рака (технологии TEM и TEO), минилапароскопиче-
ски ассистированные операции по технологии NOTES 
(Natural orifice translumenal endoscopic surgery) [37]. 
Еще одна из наиболее современных операций, при 
которой доступ к прямой кишке осуществляется со 
стороны промежности, является APPEAR, разработан-
ная британскими хирургами [56]. Доступ осуществля-
ется посредством разреза в форме полуокружности, 
повторяющего контуры фасции Денонвилье. Авторы 
утверждают, что такой метод обеспечивает наиболее 
оптимальную визуализацию слоя диссекции, позволя-
ет полностью выполнить мезоректумэктомию со сто-
Рис. 8. Закрытие скобок на тканях
           НЕКАЧЕСТВЕННОЕ                                     НЕКАЧЕСТВЕННОЕ                                          КАЧЕСТВЕННОЕ                                            КАЧЕСТВЕННОЕ
Ножки скобок лежат 
поверх тканей
Ткани проколоты 
трижды. Ножки скобок 
загнуты книзу и 
прокалывают ткани. 
Скобочный шов 
состоятелен
Риск обратного 
раскрытия скобки 
минимален. 
Скобочный шов 
состоятелен
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Рис. 10. Закрытие скобок на тканях
Рис. 9. Закрытие скобок на тканях: а – хороший гемостаз,  качественный шов; б – неправильное формирование скобок; 
в – кровотечение из линии шва
а
б
в
роны промежности, а также сформировать ручной или 
аппаратный анастомоз под полным визуальным кон-
тролем. Эффективность и онкологическая адекват-
ность такой операции пока является предметом кли-
нических исследований.
Заключение
Органосохраняющая хирургия прямой кишки, 
пройдя длительный исторический путь, на современ-
ном этапе достигла высокого уровня. Однако следует 
учитывать тот факт, что современная онкохирургия 
СМЕННАЯ КАССЕТА ОТКРЫТАЯ СКОБКА
ЗАКРЫТАЯ 
СКОБКА ДИАМЕТР ПРОВОЛОКИ
СЕРАЯ 2,0 мм 0,8 мм
0,21 мм
БЕЛАЯ 2,5 мм 1,0 мм
СИНЯЯ 3,5 мм 1,5 мм
ЖЕЛТАЯ 3,8 мм 1,8 мм
ЗЕЛЕНАЯ
4,8 мм
4,1 мм
2,0 мм 0,23 мм
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Рис. 11. Динамика компрессии тканей
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должна соответствовать основным требованиям: он-
кологическая адекватность, основанная на правильной 
верификации и стадировании опухолевого процесса, 
предшествующего неоадъювантного воздействия; мак-
симальная безопасность – правильный выбор объема 
операции, оперативного доступа, наименьшая травма-
тизация и надежность анастомозов; высокая функци-
ональность – рациональный вариант пластики, фор-
мирование технически простых анастомозов [5].
Разработка новых методов выполнения сфинкте-
росохраняющих операций, повышение абластики 
онкологических операций на малом тазу в условиях 
предоперационной лучевой терапии, а также научное 
обоснование безопасности таких вмешательств позво-
лили значительно улучшить функциональные резуль-
таты лечения РПК за последние десятилетия [27]. 
Наиболее сложным и актуальным вопросом является 
выбор хирургической тактики в отношении низко 
расположенных опухолей. Но необходимо учитывать, 
что не техническое исполнение сфинктеросохраняю-
щей операции, а положительный отдаленный онколо-
гический результат должен быть основой органосохра-
няющей хирургии РПК.                        5 секунд              15 секунд
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